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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Vaoley Sopa Velaxd  Zamovy
N° DOCUMENTO:. 122243 SS| TIPO DOCUMENTO: RCX CC__OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: 1-11- 2020 epap: 4 pRo> - 4 MsOD
LUGAR DE NACIMIENTO: Son A Sed]  (le Oovedy PW0)

NOMBRE DELAUDS: Tvondeey & Qez
CODIGO UDS: £63 S 112 G4} 2 BARRIOVEREDA: _Z/ 7 S G010
FECHA DE INGRESO: 1.0 4 - 3025  FECHA DE RETIRO:

SISBEN: ___ A4 eps: _Hallumas REGIMEN (C)__ (S)_X

DESPLAZADO: SI_X__ NO___ DISCAPACIDAD: SI NO_X ¢CUAL?
GRUPO ETNICO: sl NO_Y  ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI____ NO_X. ;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: | e924  \haun  Zow-onNg \-\n noncder
N° CEDULA: |.i22247 SO3 _ LUGAR DE EXPEDICION: Scn thi 4 | (P44 “)
NOMBRE DEL PADRE: _{€.50n #\ném\-! Welosd  Qusa ©

N° CEDULA: 1.122241. 49 | LUGAR DE EXPEDICION: Scn 4 %) (PHQ)
N° DE CELULAR: 3112940959

NOMBRE DEL ACUDIENTE: | ¢4 24  \Dheona  Zaonens

N° CEDULA: 1122342 SO | UGAR DE EXPEDICION: Son YA oyu] (@)
DIRECCION VIVIENDA: T3/ ¥ & ©19054  ZONA POBLACIONAL: (R)__ (U)_%_
NUMERO DE CELULAR _ 3129423\

Ly btk

/
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOM(BREéE AGENTE EDUCATIVO




i e

A o

s o Rttt

REGISTRADURIA
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| Pais - Departamento - Municipio - Corre
- |_[REGISTRADURIA DE SAN MIGUEL(LA DORADA) - COLOMBIA - PUTUMAYO - SAN )
: Datos del inscrito —
VELASCO. .. .. R s e LR s .
VALERY SOFIA...................f“.'"fb—'."f’ ...............................
de nacimiento Sexo (en letras) Grupo ll!l_ll:l:ilm Factor RH
Ao 202 | s ]N_P v |WD pr EMENINO ..... T T POSITIVO
’ COLOMBIA PUTUHAYO SAN MIGUEL(LA DORADA) .............................
‘ CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 161855376.°. Dot
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-------------------
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VELASCO GUISAO YEYSON ANDREY ........................................
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oo 1,122,347 491 ...............................
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FECHA DE NACIMIENTO  18=-JUL-1998
SAN MIGUEL(LA DORADA)
(PUTUMAYQ)

LUGAR DE NACIMIENTOQ
! 1.58 A+ F
| ESTATURA G.5 BH SEXO
|
02-AGO-2016 SAN MIGU El_.(LA RADA)
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ‘MM
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FECHA DE NACIMIENTO  23-FEB-1996

N LA DORADA
Bonv L )
LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 O+ M

ESTATURA G.5 RH SEXO

31-MAR-2014 SAN MIGUEL(LA DORADA) _
FECHA Y LUGAR DE EXPEDiCiONJzMM/‘, il f-awﬂg -

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-6401800-00570187-M-1122341491-20140507 00383543594 1 41679788
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Registro valido

Fecha de consulta: 30/03/2025

Ficha: 86757043479800000124

-_—_—__ = . _ o e _-" = = T3 L
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: VALERY SOFIA
Apellidos: VELASCO ZAMORA
Tipo de documento: Registra civil
Nimero de documento: 1122343551
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/06/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 16/06/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si alguna i is ia 0 desea fizar su inf i6n por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Al1>A5 B1-B7 Ci1-Cl18

Pobreza extrema Pobreza moderada Vuinerabllidad

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERD
Direccidn: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electrénico: isk iguet gov.co

g F yo i




ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados —- BDUA en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION RC

NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122343551

NOMBRES VALERY SOFIA
APELLIDOS VELASCO ZAMORA
FECHA DE NACIMIENTO wpea
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
~ MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD
MALLAMAS EPSI

ACTIVO SUBSIDIADO 01/11/2020 31/12/2999 BENEFICIARIO

Estacioén

Fecha de | 09/13/2025
I de origen: 192.168.70.220

Impresion: | 13:54:18

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado
el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y
‘oteocién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se
adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y
actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la
EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha
entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad
de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha
de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de
Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos,
corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.
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GRAN TERRITORIO DE LOS PASTOS

E.P.S. INDIGENA

B BACRES o AL £APY U BLOn dbeal

CODIGO: AS-FR-008
CERTIFICACION DE AFILIACION VERSION: 02

Vigencia: 22/12/2021

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

CERTIFICA :

Que el (la) sefior(a): VELASCO ZAMORA VALERY SOFIA

Identificacién: RC: 1122343551
Municipio: SAN MIGUEL
Nivel Sisben: N
IPS Asignada: ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA - PRINCIPAL
Estado: Activo
Fecha de Afiliacion: 2020-11-01
Regimen: Subsidiado
Tipo Discapacidad: NA
Tipo Afiliacién: Por Formulario Res. 974 de 2016
Observacion :

Dada el lunes, 31 de marzo de 2025

Cordialmente

SANDRA LILIANA PANTOJA PASCAL

Certficacion Valida 7 Dias tinicamente para Servicios de Salud
E.P.S INDIGENA MALLAMAS
Carrrera IN 4-56 Av Panamericana Ipiales - Colombia
PBX: 7731757 - 7738725 - 7738726
aseguramiento@mallamaseps.com
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; Responsabile del Nifio:
V/Not‘:!e( ééara/Ja ded{ 2amocq (maclrc)
Teléfono:
il 62943 1l mqna mas
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INTEGRAL

VALDRACION

PROTECCION ESPECIFICA |

. . CARNET

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO edsinpasidn R ’ As
LA'DORADA ' /PUiiiiavo

PRIMERA INFANCIA

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZ!

| LA DORADA

JINA A. BELALCAZAR FLOREZ Servinos con ama
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PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

PRIMER CONTROL MEDICO

Al momento de nacer

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fecha de cita Fechaenque Profesional que
programada asistio atendio

1a3 meses

iR |
7 a9 meses )
10a 11_'-n;ses
13 a 16 meses
17 a 20 meses
21 a 24 meses
. 25a 3(3_ mn-a;s.es
31 a 36 meses
37 a 48 meses [
; 49 a 60 meses |
61 a 66 meses |
67 a 72 meses . ‘
73 a 78 meses .
79 a 84 meses |
sahos() | |
8 anos (2)
9afios ' ]

Todos los nifnos deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina
A, cada 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 afios de edad, de
~ acuerdo al protocolo de la estrategia AIEPI.

| Edad ~ Fecha = | = Edad | Fecha

6 meses s B [ 42 meses -
'Jz_mgses"_ 1 =0 : _js_é_e_ses |
18 meses _ |SAmeses | 0@
24 meses A | 60 meses

36meses | 66 meses

En todos los nifios se debe realizar toma de TSH al momento
de nacer para estudio de hipotiroidismo.
Valor reportado TSH:
Fecha verificacién: _

\Profesional que verifico:

Exijalo

Vacunar opbrtunar_‘nente con todas las dosis a sus hijo.

garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza. -

e R
Edad de aplicacion de las vacunas
a los ninos y ninas menores de 6 anos

« Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
% En Colombia todos los dias son dias de vacunacion.
¥ Es facil, gratis y sobre tode muy importante.

Republica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social *(
Direccion de Promocion y Prevencién
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
4( Programa Ampliado de Inmunizaciones

www.minsalud.¢,
Atencién al Ciudadano: 018000 .

secer()
IEPI *Diempre

MinSaIud

Vacunas al dia,
se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION
K o NAleY S0E1G VeXsa lomuiG

Registro civil:--..‘.l. .2—..2_'.5.:{.35.-;5:] __________
Sex0i---- ﬁ ToTe a¥ 2o 020 - T

Responsable: -l 3 L\i‘.‘L = _‘j_QE.‘?.‘L‘!'J- = .'i\:\.f_"_\f?b,

Municipio de residencia:-é.—?!")_-_t‘f‘.‘.‘.’;.‘ﬂj-

D e e o madeo......
LRI Y o = St

Recuerda:
Estas vacunas son gratuitas
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Recién Nacido

2 Meses

4 Meses

6 Meses

? Meses

12 Meses

Ninas
9 Aos
o0 mas

Vacunas

complementarias |

y otras dosis

Fecha de
Aplicacion

Dia Mes Afo

Me protege de Laboratorio %%T(ftreo

_ Lactancia materna exclusiva . mINE, ' R L — .

TuberculosuBCG i ~ Unica tl“‘z, AQJJJQZQ 6(’5" b Qb‘:ﬁ‘iaﬁzs
Hepatitis B ~ Recién nacido D2 JAov) 20 l0 Sev (N 0510&002&
Lactancia materna exclusiva Sil] Nol_ | !
Polio (Oral - IM) T (L-O) - 20t | Seqney, 23089
PENTAVALENTE Hepatitis B, Haemophllus 1 P = _ o
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) _l 20!~ < >y O 2539 ‘10389
Rotavirus 1° [12 - At { S ¥ ARACH AN
Neumococo ' 1 {2 - -2 £SK ADPHI 2128
Lactancia materna exclusiva Si] Nol | ) |
Polio (Oral - IM) 2 Z_o3 -2 Rldide| 2araoy
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 2
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) .l2' ~3 3 'U? __x 1) ?&Q"(OUG
Rotavirus _ 2 T 7 ~GR Eveh /—’d & PEGLC Yaeb
Neumococo 2 -3 -l l_ SO« L _5?»&@265?\5

Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos aios e inicie
alimentacion complementaria nutritiva.

Polio (Oral - IM) 3 12-05 -2\ Riokdiel WIACOY
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 3 ) .
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | ‘7- et -2\ | Desom &77_010215 .
Influenza 1 {2 091\ S‘ﬁ"'—"‘" \lgf =Y
Influenza 2 ~ -2(| e N3N =1
Sarampion Rubéola Paperas (SRP) 1* - AA - 20? A &? fk)n"l O{ M62 A -
Fiebre Amarilla 1 ; By 22 =< 1 L2\ Ty
Neumococo _ Refuerzo ’l 1-202 T S@'f(_)t"h P.'SPNBED\QR
Influenza Anual W T JA O
Hepatitis A UNICA =2 - AA 'ZO'Z t &UY‘) Uzq ‘5‘5
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1' Refuerzo (j 3~ 6 2 ?____ Sew M | 29 204CARD
Polio (Oral - IM) 1" Refuerzo -22] 'Sevem gl iy
Polio (Oral - IM) 2°Refuerzo |

Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2° Refuerzo

Sarampi6n Rubéola Paperas (SRP) Refuerzo ‘q——-O)*ZZ, SQ;-(_\M 0\5"-—.\%
VPH 1

VPH B i § e
VPH 3'

Youcelka 3A1- 2(321 HerCV r026803
Savampicn y Pdbecka 20 12022 . S=eam. o179w233

La leche materna es el mejor y tinico alimento qu: deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vi'da; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar

la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.

IPS vacunadora

"B | | | Daseiy Yasam
Hf;to e -’m: _;gf...eu Ao
HEWD 202.‘Le_ne~g]z@1-q Yoo A ]
LHE o Laien n
HEN D Eexven A
HTID Gk W Eoieil X
4 12 PR l-&u
HEmp | | ] [Soov desdiney
AL [ | | IScow Harhwiey
H+D o0l & e
H¥iD . SCAQ i+ Tirdvacd
Hewo 1P Bcoit H
Hrip 2ol Saoy M.

t’];% lﬂqcxrj
_ ' - [ Ca
Hg_‘u‘) o .()cﬁ eq
m O Oi.8QV- SCW‘“‘
(O 2021, | Talya b
LD orn- fm{f G
HFWJ Rt 'Sa 1
ol i
: TA
/Z(y""?
ThalgM-
H(‘ID 'Crfﬂf | Tg’ﬁtfc?_é -
B0 sH‘z 2029 kb 1L

Fecha
proxima cita

Dia Mes Ano

Nombre del Vacunador
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. » E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMA
) LA DORADA ERGEDERG AN
P w8 lasalu :

NIT. 846.002.309-9  [memovdro gt IEEENNRRIS

CIUDAD &lﬂ M(o\o@’, FECHA: DIA 0P MESCS AN0Z=25 HORA: /0 ' 4DA N
- ®)

DATOS DE IDENTIFICACION DE LAPERSONA: | 22393 S S/

noweres Nalery  Softa. wenos \Jelagzco  Rammore..
TIPO DE IDENTIFICACION: RGP T (] cc[ ] ce[J orro[] NUMERO: {122 343 SS1

FECHA DE NACIMIENTO  DiA:0”) MES: 44  ANO: @99y EDAD: 4 . aiios
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE My llamerd Tel: 2133412202

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de ttero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas Se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

q]a vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
icia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

#

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas) Mredo - LQ CEO0CLON

ALOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del mdsculo deltoides).

vacuNa | Nombre delavacunaa aplicar Niudona .
YDOSE | Esquemaquetieneestavacuna: Dosdosis [ ]  6dosis tnica [ ]

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccitn de la severidad de la enfermedad en caso
de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
. RIESGOS. - | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
. adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

BENEFICIOS

ALTERNATIVAS | Alafechano se haidentificado otra medida farmacol6gica més eficaz que la vacunacion parala prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo sequir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna. '

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de

responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna conira el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindarla atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.
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que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: _,X que se me apliquela vacuna.

Firma de la persona: .'()0"{ Qa uer-m/ﬁo’d?

),-
En caso derequerirse, identificacion y firma del representante legal:
Nombres__ ariol éb%eﬂla . Apellidos H@fonob% EBseno -
Tipodeldentificacion: Rc[J T [J)' ccPa ce() omRo(] Numero 41125558
Firma:rgoﬁq \‘[W QQ'Q‘)?

Enconsecuencia, decido: ACEPTAR:

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar , identificado(a) con C.C. E] C.E. D

oTRO[_] Numero de no sabe o no puede firmar, a su fuego firmael(la) senor(a)

identificado(a) con C.C[(] C.E.[] 0TRO[] numero

de @

Firma del Rogado

Huella dactilar o C.C.N° C.C.N°
plantar del Rogante

—

Nombres y ape!lidos del vacunador: ey s _ ’

<. 1.8

i—? e
e :MQ,’_ P : &# ccC [ T"ff*

S CCROTS
Flrma(‘t Q;_Tlpo de Identificacion: RC(_] TI[) CCD CE(J OTRO(] Namerg s =07 - L

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): _{,,’ PQD

}Qoh)m:u{a MUNICIPIO: &q }'((809{ |

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

L
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- RECOMENDACIONES @ MI CARNET DE

Visite a su médico semestralmente

Cepiliese los dientes minimo 5 veces al dia ¢

.m:$umw una dieta balanceada ¢

_Acostumbrese a usar seda dental en cada cepillada ¢
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identificacion: R C

WL o4s SST

Direccion:

NH.C.

Saled cou Cokidad!




VS)

VALORACION
INTEGRAL

mm

PROTECCION ESPECIFICA

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 0 ANDS (A)

) 1] soms| 1w | 7am | i ] sam [aam]  sznm 2w I 3035 " “ P
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ﬁ‘ PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

A FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quie suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

Valey  Sofia M lu3 Z2ace O . identificado (a) con documento de identidad
numero \\1 254351, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

[Autorizacién | Fotos | —| Audios | — | Videos | — [ Otros datos personales | - |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, \ €104 AN huny  Zan-Ody \—\t\ncx&',t.quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 1122347 <032, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

[Autorizacién | Fotos | — | Audios | — [ Videos [ — [ Otros datos personales | |

La autorizaciéon comprende:
. 1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrolio del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma

alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto

de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por, F’W&Joéﬂ O&wq . 'U\J‘Ut , en representacién del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa __ 4 c5h A0 eugacl

/"J &
Firma: 1%/"4}’
Nombre: Jeidd 2ciam et

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: _ 2445w 433l

Fecha: _T7- ©4- 1:§
Municipio: San ol

Suscriben:

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Para este afio electivo 2025 el pacto de convivencia de CDI Fronteras de paz y Fronteras de Paz 1, ha sido socializado
y actualizado de forma igualitaria y democratica con los integrantes de la comunidad perteneciente al programa de un
acuerdo colectivo expresado en compromisos que se asumen con el objetivo de crear espacios apropiados para el
desarrollo integral de las nifias y los nifios que faciliten el desarrollo de relaciones entre nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

V Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
nifios y las nifias segtn las leyes que los amparan.

! Al afecto y buen trato y a que mi padre, madre o cuidador responsable atienda las llamadas de las maestras o

personal del CDI en los horarios definidos.

A una alimentacion balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.

Reconocimiento ante los demas comparieros.

A que nos cuente que estd pasando en la actualidad y nos expliquen porque este cambio en el modo de vida.

b i

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

¥ Saludar a las personas con las que me relaciono diariamente y comparto rutinas con mi familia.

Reconozco que a veces me equivoco y pido disculpas, respetando a las personas con las que convivo.

Cuido y recojo los materiales pedagégicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo

sin gritar.

v Atiendo cuando los demas me hablan y participé activamente en las actividades propuestas por [as maestras o
personal pertinente del CDI Fronteras de Paz, Fronteras de paz 1.

v Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jabén por lo menos cinco veces al dia por mas de 20
segundos. Me cepillo los dientes por lo menos; después de cada comida, antes de acostarme y después de
levantarme) y a consumo los alimentos, especialmente las frutas y las verduras.

v Acudir de manera periddica a las UDS.

)
5 S

DERECHOS Y DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA
DERECHOS DE LOS PADRES DE FAMILIA

v A que su hijo reciba una excelente atencion; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.
¥ A pertenecer a los comités de padres de familia.
. i A gue se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.
v A recibir acompanamiento y orientacién pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifos y las ninas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

i En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segtin
corresponda.

v Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifios y las nifias, por el medio de comunicacion que considere

BIENESTAR
FAMILIAR



(telefénico, mensajerfa y/o escrito).
v Informar oportunamente si el nifio o nina presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.
v A través del Buzon de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.
v Si se toma la decision de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbalmente mediante llamada o escrito por
mensaje o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacion.
v Asistir a las jornadas de formacidn a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.
v Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econémicas le permitan.
Evitar el uso dentro del CDI de joyas de valor y el ingreso mecato dinero o juguetes
Dar cumplimiento estricto a los horarios de ingreso y salida. CDI Fronteras de Paz (La Dorada), hora de ingreso
8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15 am) y hora de salida 4:00 pm.
Puerto Colon hora de ingreso 8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.
v'  Se permitira la apertura del portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos
antes de la hora de ingreso, asi como También en la hora Salida, (solo en casos excepcionales de dias de
Liuvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

7< ,fJ/lh'/ é \’_"J"'::;: 2 "m ,{':'i;q". R S
; BIENESTAR
FAMILIAR

<]

CONSECUENCIAS DE COMPORTAMIENTOS INADECUADOS E INCUMPLIMIENTO DE
DEBERES POR PARTE DE LOS PADRES DE FAMILIA.

1) En caso de incumplimiento de los deberes o acuerdos establecidos en el pacto de convivencia por parte de los padres, .
se procedera a iniciar un didlogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o
Nutricionista, segtn corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados de
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagdgicas como trabajos comunitarios y mingas, de acuerdo
con su pertinencia y viabilidad para garantizar el cumplimiento de los compromisos y actividades propuestas.

2) En caso de inasistencias no justificadas, agente educativa remitira el caso a apoyo psicosocial y Nutricionista; quienes

realizaran contacto y seguimiento por medio telefénico, en encuentro en el hogar o por el medio que sea necesario,
constatando el estado y motivo de Ia inasistencia del usuario o usuaria y tomara las acciones pertinentes y pactara
compromisos con las familias (diligenciamiento del formato de novedades); para dar continuidad a la atencién en la UDS.
Si reincide en otra failta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacion a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

Para efectos de legalidad, se firma el presente documento a los 28 dias, del mes de abril del ario 2025.

EDDY PATRICIA LOPEZ .
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
! l o~ (Ot UG“MCJ QE v
Firma del Padre de Familia y!o acudiente Agente#ducitiva
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